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Qual o seu Diagnóstico?
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HISTÓRIA DA DOENÇA
Paciente do sexo feminino, branca, de 30 anos
de idade, com história de há 15 anos surgimento de
lesões de formato oval, atróficas, circunscritas, de
aspecto pseudotumoral (Figuras 1 e 2), com aumento
progressivo em número e tamanho, localizadas na
região cervical e no tronco. Não havia relato de histó-
ria familiar ou de quaisquer sintomas ou processo
inflamatório prévio nesses locais.
Os exames complementares: ANA, FAN, C3, C4,
VDRL,VHS, T4L, TSH, sorologia anti- HIV, sorologia
para borreliose, anticoagulante lúpico e anticardiolipi-
na foram negativos. O exame histopatológico da lesão,
submetido à coloração pela hematoxilina e eosina,
mostrou infiltrado inflamatório perivascular e peria-
nexial na derme papilar e linfo-histiocitário na derme
reticular com perda de fibras eláticas. À coloração pela
orceína evidenciaram-se fibras elásticas fragmentadas
e encurtadas (Figura 3). 
Após correlação anatomoclínica confirmou-se o
diagnóstico de anetodermia de Schweninger-Buzzi. A
FIGURA 1: Lesões de formato oval, atróficas, com aspecto herniado,
localizadas no tronco
FIGURA 2: Lesão anetodérmica em aproximação, visualizando-se a
superfície frouxa e o aspecto pseudotumoral da lesão
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paciente foi orientada sobre as características da
doença e encaminhada ao cirurgião plástico para dis-
cussão quanto à possibilidade de correção cirúrgica
das cicatrizes.
COMENTÁRIOS
Anetodermia (do grego anetos, frouxo) é con-
dição benigna, com alteração focal do tecido elástico
dérmico resultando em áreas localizadas de pele fláci-
da, herniária e de aspecto pseudotumoral.1,2
Foi descrita inicialmente em 1882 por
Jadassohn, que utilizou o termo anetodermia para
descrever uma nova doença em paciente de 23 anos
de idade com máculas eritematosas que involuíam
com cicatrizes;1 Posteriormente, em 1884, Pellizari uti-
lizou o mesmo termo para descrever as lesões em
paciente com desordem inflamatória prévia, e, em
1891, Schweninger e Buzzi reportaram casos similares
da doença sem causa inflamatória prévia.1 Atualmente
a etiologia da doença ainda permanece desconheci-
da,2 admitindo-se as seguintes possibilidades: causas
genéticas3 (formas familiares), mecanismos auto-
imunes4 (lúpus, esclerodermia), infecciosos1 (acroder-
matite crônica atrofiante associada à borreliose, sífilis,
varicela, tuberculose), defeito na síntese das fibras
elásticas5 (penicilamina inibindo a lisiloxidase) e elas-
tofagocitose.2
As seguintes formas clínicas são aceitas: 
1- anetodermia idiopática de Schweninger-
Buzzi, em que não há processo inflamatório prévio,1
2- anetodermia de Jadassohn, que é precedida
por processo inflamatório com eritema e tem como
localizações preferenciais o tronco e raiz de mem-
bros,1
3- anetodermia de Pellizari, cujas placas urtica-
das prévias involuem deixando cicatrizes atróficas
extensas, principalmente na face e no pescoço, com
aspecto de calazodermia,1
4- anetodermias secundárias são mais freqüen-
tes e associadas a sífilis, tuberculose, xantomatoses
cutâneas, micose fungóide, linfomas de células T da
pele, varicela, lúpus, hanseníase, síndrome de anticor-
po antifosfolípides, sarcoidose, infecção pelo HIV,
hipotireoidismo, borreliose, granuloma anular e uso
de penicilamina,5
5- atrofia macular hereditária, doença rara,
familiar, que evolui com cicatrizes anetodérmicas com
hipocromia brilhante e atrofia superficial.3
Devido às características clínicas das lesões ane-
todérmicas e à ausência de quaisquer sinais e sinto-
mas inflamatórios prévios, classificou-se o caso descri-
to como a forma primária e idiopática de
Schweninger-Buzzi. Torna-se primordial o afastamen-
to de doenças inflamatórias, infecciosas e auto-imunes
por meio de exames laboratoriais, que no caso relata-
do estavam dentro do limite de normalidade, e do
esclarecimento da doença ao paciente, uma vez que o
dano estético é evidente, e é difícil a correção das cica-
trizes. 
FIGURA 3: Exame histopatológico mostrando fibras elásticas encur-
tadas e fragmentadas na derme papilar e reticular (Orceína 40X)
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Resumo: Mulher branca de 30 anos de idade há 15 anos apresentando lesões com depressões e her-
niações anulares, atróficas, bem circunscritas em pele previamente normal, predominando na região
cervical e tronco; sem história familiar. Exames laboratoriais sem alterações e histopatológico com
infiltrado inflamatório discreto na derme.  Coloração com orceína evidenciou fibras elásticas fragmentadas
e encurtadas. Após correlação anatomoclínica confirmou-se o diagnóstico de anetodermia de
Schweninger-Buzzi.
Palavras-chave: Atrofia; Inflamação; Tecido elástico 
Abstract: A 30-year old woman with a 15-year history of atrophic, well-circumscribed annu-
lar lesions, with depressions and herniations, , in previously normal skin is presented. The
lesions  were predominant in the neck region and trunk; there was no familiar history.
Laboratory examination was normal or negative and histological examination displayed
discrete inflammatory infiltration on the dermis. Orceina stain showed fragmented and
shortened elastic fibers. Diagnosis of anetodermia, Schweninger- Buzzi type, was confirmed
after clinic-histological correlation.
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